DSS-CC-950 11/2022

Instrucciones para la solicitud de asistencia
para cuidado infantil

e Para ser elegibles, los solicitantes deben cumplir los requisitos de trabajo o escuela.
Consulte la seccion de Preguntas frecuentes para obtener mas informacion. Ademas,
debe inscribirse y cooperar con la Division de Manutencién de menores (Division of
Child Support) en el caso de que haya un padre o madre sin custodia de menores de
18 afios en el grupo familiar.

e Lea la solicitud minuciosamente y responda cada pregunta de forma completa.
Si necesita mas espacio, adjunte otra hoja de papel.

e Sinecesita ayuda para completar o comprender la solicitud, llame al (605) 773-4766,
o llame sin costo al 1-800-227-3020 o envie un correo electronico a CCS@state.sd.us.

e Sinecesita ayuda para encontrar proveedores de cuidado infantil inscritos y
autorizados, visite www.dss.sd.gov/childcare y haga clic en “Search for Child Care”
(Buscar cuidado infantil).

e Firme y coloque la fecha en la solicitud.

e Envie la solicitud completa por correo postal, fax o correo electrénico a:
Child Care Services
910 E. Sioux Avenue
Pierre, SD 57501
Fax: (605) 773-7294
CCS@state.sd.us

Adjunte todos estos documentos:

e Copias de sus dos ultimos comprobantes de pago de cada lugar de empleo. Si tiene
un nuevo trabajo y aun no ha recibido dos comprobantes de pago, envie un formulario
de verificacion de salario completado por su empleador. Puede obtener un formulario
de verificacion de salario comunicandose con su oficina local de DSS o en linea en
dss.sd.gov. Si trabaja de forma autébnoma: una copia de su declaracién de impuestos
mas reciente (y todos los adjuntos). Debe estar ganando un salario equivalente al
salario minimo federal por horas de trabajo.

e Siesta en la escuela: copias de su horario escolar oficial o de su capacitacion.

Si es la primera vez que pide asistencia para el cuidado infantil de menores, es posible
gue se le pida que entregue una verificacion de su identidad, como una identificacion
con foto y verificacion de la ciudadania de sus hijos, como un certificado de nacimiento.

e Si sus hijos no son ciudadanos americanos, adjunte copias de los documentos
de inmigracion.
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SOLICITUD DE ASISTENCIA PARA CUIDADO INFANTIL

Nombre (padre/madre o tutor) Segundo nombre Apellido

Direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal Condado
Direccidn de la casa actual (si es diferente de la direccion postal) Ciudad Estado Cadigo postal Condado
Teléfono de la casa Teléfono del trabajo

INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

Haga una lista de todas las personas que viven en su casa, incluyendo los inquilinos, los huéspedes, los amigos
y los familiares. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja de papel por separado con la misma informacion para
cada miembro del grupo familiar.
Los cddigos aceptables en la categoria “Raza” se mencionan abajo (si es de raza mixta, indique todos los que
correspondan): W = blanco/caucasico, A = nativo americano o nativo de Alaska, B = negro o afroamericano,
H = nativo de Hawai o de las islas del Pacifico, O = asiético.

Estado civil:
( )casado ( )separado ( )divorciado ( ) separado por trabajo/escuela () soltero () viudo

Nombre (apellido, nombre, ¢Hispano NUmero de
ARt Raza ] Fecha de X -
inicial del segundo nombre) e o] Igtmo? Sexo el TETE) Seguro Social Relacion
(Si 0 No) (opcional)
YO MISMO

Los menores para los que solicita asistencia son

[] Ciudadanos americanos o

[] Extranjeros en estatus migratorio satisfactorio (Adjunte copias de los documentos de inmigracion para cada menor)



LAS REGLAMENTACIONES FEDERALES QUE REGULAN EL USO DE LOS FONDOS PARA EL
CUIDADO INFANTIL OBLIGAN
A QUE NOS RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

¢ Esta algtin miembro del grupo familiar en servicio activo en las Fuerzas Armadas de los EE. UU.? []Si []No
Si la respuesta es Si, indique quién:

¢ Hay algin miembro del grupo familiar en la Guardia Nacional o en la Reserva Militar? []Si [] No
Si la respuesta es Si, indique quién:

¢ Recibe usted beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) [1Si [] No
¢ Recibe usted asistencia federal para el alquiler o vive en una vivienda subsidiada? [ ] Si [ ] No

Si su direccion actual es un arreglo de vivienda temporal, usted cumple la definicién de “persona sin casa” de acuerdo
con la Ley McKinney-Vento. Consulte la seccién de Preguntas frecuentes en la pagina 8 para ayudar a responder las
siguientes preguntas:

¢ Se considera usted una persona sin casa? [ |Si [ ] No
Si la respuesta es Si, ¢le gustaria una remision a los servicios de su comunidad? []Si [] No
¢,Cudl es el idioma principal que se habla en casa?

Inglés

Espafiol

Idiomas nativos de Centroamérica, Sudamérica y México (por ejemplo, mixteco, quiché)
Idiomas del Caribe (por ejemplo, criollo haitiano, patois)

Idiomas del Medio Oriente y del sur de Asia (por ejemplo, arabe, hebreo, hindi, urdu, bengali)
Idiomas de Asia oriental (por ejemplo, chino, viethamita, tagalo)

Idiomas nativos de América del Norte/Alaska

Idiomas de las islas del Pacifico (por ejemplo, palauano, fiyiano)

Idiomas europeos y eslavos (por ejemplo, aleman, francés, italiano, croata, yidis, portugués, ruso)
Idiomas africanos (por ejemplo, suajili, wolof)

Otros (por ejemplo, lenguaje de sefias americano)

Prefiere no responder

¢ Exceden los bienes de su familia la cantidad de $1,000,000? [ ] Si [ ] No

¢Le gustaria registrarse para votar?

Enviar una solicitud para inscribirse 0 negarse a inscribirse para votar no afectara la cantidad de ayuda que reciba de
esta agencia.

[1Si [] No Sino estainscrito para votar en el lugar donde vive en ahora, ¢quiere presentar una solicitud
hoy aqui para registrarse para votar?

Sino marca ninqguna de las casillas, se interpretard gue decidié NO registrarse para votar en este momento. (No marcar
ninguna de las casillas se considera un rechazo a registrarse para recibir ayuda para el registro, pero no se considera un rechazo por
escrito para recibir una solicitud. Si no marca ninguna de las casillas, recibira un formulario de inscripcion de votantes que podra completar
cuando pueda).

Si se registra para votar, la informacién sobre la oficina en la que se present6 el formulario de registro de votantes sera confidencial y se
usara Unicamente para el registro de votantes. Si no se registra para votar, esta decision sera confidencial y se usara Unicamente para el
registro de votantes. Si quiere ayuda para completar el formulario de registro de votantes, lo ayudaremos. La decision de buscar o aceptar
ayuda es suya. Puede completar el formulario de registro de votantes en privado.

Si cree que alguien interfirié en su derecho a registrarse o a rechazar registrarse para votar, su derecho a la privacidad para decidir si se
registra, su derecho a presentar una solicitud para registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja ante South Dakota Secretary of State, 500 E Capitol, Pierre SD 57501, (605)773-3537.



EDUCACION o FORMACION

¢Necesita ayuda para pagar el cuidado infantil para poder ir alaescuela? []Si []No

Incluya un horario escolar oficial para el padre/madre que asiste a la escuela

Nombre del edLuucgaacl:rigr? & Horas Fecha Fecha Personade NUamero
estudiante formacion de crédito | deinicio | de finalizacién contacto de teléfono

INGRESOS POR TRABAJO

¢Necesita ayuda para pagar el cuidado infantil y poder trabajar? []Si []No
Debe adjuntar comprobante de ingresos de todos los trabajos actuales para cada uno de los padres en la casa:
e Los dos comprobantes de pago mas recientes.
e Un formulario de verificacion de salario si tiene un nuevo trabajo y aun no ha recibido dos
comprobantes de pago.;
e Unacopiacompleta de su declaracion del impuesto sobre ingresos mas reciente, incluyendo todos
los adjuntos, si trabaja de forma auténoma.

Complete la siguiente informacién para cada trabajo. Sitiene mas de tres empleadores, adjunte una hoja de papel
por separado con la misma informacién para cada uno.

Empleon.1

Lugar de trabajo: Fecha de inicio del trabajo: Teléfono:

¢, Qué dias de la semana trabaja? (encierre en un circulo todos los que correspondan)  lun  mar mié jue vie sab dom
¢En qué horario trabaja? (ejemplo: 8 a. m. a5 p. m.): Horas totales trabajadas a la semana:
Honorarios o salario por hora: ¢,Con qué frecuencia le pagan? (encierre en un circulo)

Semanalmente Cada 2 semanas Dos veces almes  Mensualmente

Empleon.°2

Lugar de trabajo: Fecha de inicio del trabajo: Teléfono:
¢, Qué dias de la semana trabaja? (encierre en un circulo todos los que correspondan)  lun  mar mié jue vie sab dom
¢En qué horario trabaja? (ejemplo: 8 a. m. a5 p. m.): Horas totales trabajadas a la semana:
Honorarios o salario por hora: ¢ Con qué frecuencia le pagan? (encierre en un circulo)
Semanalmente Cada 2 semanas Dos veces al mes Mensualmente

Empleon.° 3

Lugar de trabajo: Fecha de inicio del trabajo: Teléfono:
¢, Qué dias de la semana trabaja? (encierre en un circulo todos los que correspondan)  lun  mar mié jue vie sab dom
¢En qué horario trabaja? (ejemplo: 8 a. m. a5 p. m.): Horas totales trabajadas a la semana:
Honorarios o salario por hora: $ ¢ Con qué frecuencia le pagan? (encierre en un circulo)
Semanal Cada 2 semanas Dos veces al mes Mensual

Empleon.°4

Lugar de trabajo: Fecha de inicio del trabajo: Teléfono:
¢, Qué dias de la semana trabaja? (encierre en un circulo todos los que correspondan)  lun  mar mié jue vie sab dom
¢En qué horario trabaja? (ejemplo: 8 a. m. a5 p. m.): Horas totales trabajadas a la semana:
Honorarios o salario por hora: $ ¢,Con qué frecuencia le pagan? (encierre en un circulo)
Semanal Cada 2 semanas Dos veces al mes Mensual



OTROS INGRESOS

¢ Recibe usted pagos de manutencion de menores? [ ] Si Cantidad mensual: $ ] No

Si la respuesta es Si, ¢recibe usted manutencion de menores a través de la Division de Manutencion de Menores de SD?
[]si [ INo

(Si la respuesta es No, debe entregar verificacion de los pagos recibidos durante los seis meses anteriores a la fecha
de esta solicitud).

Indique cualquier otra fuente de ingresos que tenga, incluyendo: trabajo-estudio, intereses, pensiones, jubilacién,
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), Seguro Social, beneficios para veteranos, ingresos
periddicos/por arrendamiento, alquiler de inquilino/huésped, compensacion para los trabajadores o por desempleo

Persona con ingresos: Tipo de ingresos: Ingreso bruto mensual: $
Persona con ingresos: Tipo de ingresos: Ingreso bruto mensual: $
Persona con ingresos: Tipo de ingresos: Ingreso bruto mensual: $
Persona con ingresos: Tipo de ingresos: Ingreso bruto mensual: $

¢, Usted o alguien en su grupo familiar hace pagos de manutencion de menores ordenados por un tribunal?

L1Si  ¢Aquién? Cantidad mensual: $ [1No

Si la respuesta es Si, ¢ hace el pago a través de la Division de Manutencién de Menores de SD?

[]si [ No (Silarespuestaes No, presente un comprobante de pago: un cheque cancelado o un recibo
del secretario del tribunal)

NECESIDAD DE CUIDADO INFANTIL |

Complete la siguiente informacion para cada menor en cuidado infantil. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja
de papel por separado con la misma informacién para cada menor.

Nombre del menor: ¢Asiste el menor alaescuela? []Si  []No

Si la respuesta es Si, ¢en qué horario? (ejemplo: 8:00 a. m. a 3:15 p. m.): ¢,Qué dias? (encierre en un circulo todos los
que correspondan) lun  mar mie jue vie

¢ Esta el menor en un programa preescolar administrado por el distrito escolar o un programa Head Start? []Si [] No

Si la respuesta es Si, indique el nombre del programa: Persona de contacto:
Nombre del menor: cAsiste el menor alaescuela? []Si [ No
Si la respuesta es Si, ¢en qué horario? (ejemplo: 8:00 a. m. a 3:15 p. m.): ¢, Qué dias? (encierre en un circulo todos los

que correspondan) lun  mar mie jue vie
¢ Esté el menor en un programa preescolar administrado por el distrito escolar o un programa Head Start? [] Si [ No

Si la respuesta es Si, indique el nombre del programa: Persona de contacto:
Nombre del menor: ¢Asiste el menor alaescuela? []Si  []No
Si la respuesta es Si, ¢en qué horario? (ejemplo: 8:00 a. m. a 3:15 p. m.): ¢,Qué dias? (encierre en un circulo todos los

que correspondan) lun  mar mie jue vie
¢ Esta el menor en un programa preescolar administrado por el distrito escolar o un programa Head Start? []Si [ No

Si la respuesta es Si, indique el nombre del programa: Persona de contacto:
Nombre del menor: ;Asiste el menor alaescuela? []Si [ No
Si la respuesta es Si, ¢en qué horario? (ejemplo: 8:00 a. m. a 3:15 p. m.): ¢, Qué dias? (encierre en un circulo todos los

que correspondan) lun mar mie jue vie
¢ Esté el menor en un programa preescolar administrado por el distrito escolar o un programa Head Start? []Si [ ] No
Si la respuesta es Si, indigue el nombre del programa: Persona de contacto:




PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL

Si elige un proveedor en casa o informal, el pago no puede comenzar hasta la fecha en que su proveedor complete y envie la documentacion
requerida a la oficina de Servicios de Cuidado Infantil. Consulte la hoja de “Preguntas frecuentes” para obtener mas informacién de los
documentos requeridos y los tipos de proveedores. También puede llamar al 1-800-227-3020.

Si tiene mas de un proveedor de cuidado infantil, complete lainformacién de cada uno. Si necesita mas espacio,
adjunte una hoja de papel por separado con la misma informacién para cada proveedor.

Proveedor n.®°1 Nombre: Teléfono del proveedor:
Direccién del proveedor: Ciudad: Cadigo postal
N.° de identificacion del proveedor Costo del cuidado por menor: $

Tipo de proveedor (encierre en un circulo): Regulado En proceso Encasa Cuidado informal Familiar (indique parentesco con el
menor)

¢Se ocupa este proveedor de todos sus hijos? []Si []No
(Si la respuesta es No, indique los nombres de los que cuida):

¢, Qué dias y horas cuida a sus hijos este proveedor?

¢,Cuando comenzé el proveedor a cuidar a sus hijos?

Proveedor n.°2  Nombre: Teléfono del proveedor:
Direccion del proveedor: Ciudad: Cadigo postal
N.° de identificacién del proveedor Costo del cuidado por menor: $

Tipo de proveedor (encierre en un circulo): Regulado En proceso Encasa Cuidado informal  Familiar
(indique parentesco con el menor)

¢ Se ocupa este proveedor de todos sus hijos? []Si [ No
(Si la respuesta es No, indique los nombres de los que cuida):

¢, Qué dias y horas cuida a sus hijos este proveedor?

¢,Cuando comenzé el proveedor a cuidar a sus hijos?




DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

Lea cada vifietay firme al final de la pagina.
e Declaro bajo pena de perjurio que lo escrito en esta solicitud es verdadero y correcto.

e Comprendo que es mi responsabilidad entregar comprobantes de ingresos y otra informacion
solicitada necesaria para determinar la elegibilidad para el programa; y, de no hacerlo, es posible
gue se rechace mi solicitud.

e Entiendo que si se determina que soy elegible, es mi responsabilidad avisar a los Servicios de
Cuidado Infantil por escrito en un lapso de diez (10) dias si tengo un cambio permanente en el
empleo o en la escuela; un cambio de proveedor de cuidado infantil o arreglos de cuidado infantil; un
cambio de direccion; o si el ingreso bruto mensual de mi grupo familiar excede el limite definido en la
parte de atras del certificado de cuidado infantil.

e Entiendo que soy responsable del pago de cualquier gasto de cuidado infantil que no esté cubierto
por los Servicios de Cuidado Infantil, y que la falta de pago puede significar la pérdida de la
asistencia para el cuidado infantil.

e Comprendo que si recibo asistencia a la que no tengo derecho por entregar informacion falsa, debo
reembolsar el costo de esa ayuda.

e Comprendo que tengo derecho a apelar de cualquier decision tomada por los Servicios de Cuidado
Infantil, y que la solicitud se debe hacer dentro de los 30 dias a partir de la fecha de mi aviso de
rechazo o de beneficios.

A QUIEN CORRESPONDA:

Otorgo mi consentimiento para que cualquier persona, agencia o institucion dé informacion al
Departamento de Servicios Sociales sobre mi o mi familia y para que cualquier representante del
Departamento de Servicios Sociales pueda inspeccionar y copiar los documentos que tenga en
su poder.

Ademas, autorizo al Departamento de Servicios Sociales a revelar dicha informacién a agencias
estatales o federales colaboradoras.

Exonero a cualquier persona, agencia o institucién de cualquier responsabilidad ante mi o mi familia por
entregar dicha informacion.

Esta autorizacion se otorga solo en relacién con el uso que el Departamento de Servicios Sociales le dé
en la administracién del programa de Servicios de Cuidado Infantil y para ningin otro propésito.

Firma del Fecha

Firma en letra de molde

Firma del conyuge/padre/madre del menor solicitante/tutor del menor si vive en lacasa Fecha

Envie solicitud completa por correo o fax a:

Child Care Services, Department of Social Services, 910 E Sioux Avenue, Pierre SD 57501-3940
Fax: (605) 773-7294

Se prohibe la discriminacion: Las leyes estatales y federales prohiben la discriminacién en todos los programas y actividades
del Departamento de Servicios Sociales por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, religion, edad, discapacidad,
creencias politicas, orientacion sexual y estado civil o familiar. Para presentar una queja por discriminacion escriba a:

DSS Division of Legal Services, 700 Governors Drive, Pierre SD 57501-2291 o llame al: (605)773-3305.




Child Care Assistance
Preguntas frecuentes

CONSERVE ESTA SECCION EN SUS EXPEDIENTES
¢ Quién es elegible para recibir asistencia para cuidado infantil?
Usted puede ser elegible para recibir asistencia para cuidado infantil si cumple los criterios siguientes:
e Trabaja por lo menos 80 horas al mes y esta dentro del rango de ingresos de las directrices establecidas.
¢ Recibe Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) y esta en una actividad laboral aprobada.
¢ Es un estudiante vocacional/técnico en un programa que dura dos afios 0 menos, y su escuela y trabajo
equivalen a 80 horas por mes.
e Es un estudiante universitario que asiste a la escuela un minimo de 80 horas por mes o una combinacion
de trabajo y escuela por un minimo de 80 horas por mes.
e Asiste a un colegio, universidad o instituto técnico por un minimo de 12 horas crédito por semestre.
e Es un estudiante de High School o de Desarrollo Educativo General (GED).
Para grupos familiares con dos padres, ambos deben cumplir los requisitos laborales o laborales/escolares.
Ademas, debe tener al menos 30 dias de necesidad de cuidado infantil. La asistencia para cuidado infantil no
esté disponible para cualquier persona que busque una educacion mas alla de una licenciatura.

¢, Quiénes pueden presentar una solicitud de asistencia para cuidado infantil?
El padre/madre, tutor o la persona que ejerce el control parental del menor puede presentar una solicitud
de asistencia.

¢Cuanta asistencia recibiré?

La asistencia esta basada en el tamafio de la familia y los ingresos brutos. Dependiendo de sus ingresos
familiares, es posible que usted sea responsable de hacer un copago. Este copago seguira siendo el mismo
independientemente del nimero de hijos que tenga en cuidado infantil, la cantidad de horas que estén en
cuidado infantil o la cantidad que cobre su proveedor por hora.

¢,Cuantas horas puede estar mi hijo en cuidado infantil cada mes?

La cantidad maxima de horas permitidas al mes es de 210 horas por menor. Las horas mensuales se calculan
para cada familia sobre la base de los horarios laborales y escolares y la necesidad de cuidado infantil. Se emitira
un certificado por la cantidad de horas permitidas por mes. Usted es responsable de los costos de cuidado infantil
gue excedan el nimero maximo de horas permitidas.

¢Cuando comenzara mi asistencia?

Las solicitudes se procesaran en un plazo de 10 dias habiles. Si su solicitud se recibe entre el 1y el 15 del mes,
su elegibilidad para recibir asistencia comenzara el dia 1. Si su solicitud se recibe entre el dia 16 y el final del
mes, su elegibilidad comenzara el dia 16. No presente solicitud de asistencia mas de un mes antes de que
comience su necesidad de cuidado infantil.

¢,Con qué frecuencia debo volver a presentar una solicitud?

Revise la fecha de vencimiento de su certificado cuando lo reciba. Puede volver a presentar la solicitud 30 dias
antes de la fecha de vencimiento de su certificado actual. Sin embargo, si tiene un cambio en las circunstancias
(cambio permanente en el empleo o el estado de la escuela, cambio de direccion, un cambio en los arreglos de
cuidado infantil o si sus ingresos exceden la cantidad en délares que aparece en la parte de atras de su
certificado de aprobacién), debera avisar a su trabajador social, por escrito, dentro de los diez (10) dias
posteriores al cambio.

¢,Como paga CCS mi factura de cuidado infantil?

Los pagos se hacen directamente al proveedor de cuidado infantil. Los proveedores facturan a nuestra oficina,
usando los formularios que se les entregan, una o dos veces al mes. Los pagos NUNCA se hacen directamente
a los padres.

¢Qué proveedores de cuidado infantil puedo tener?
Puede resultar dificil encontrar un proveedor de cuidado infantil adecuado para sus hijos. Por lo tanto,
se permiten diferentes de tipos de proveedores segun las directrices del programa CCS. Estos incluyen:



e Regulados: proveedores inscritos o autorizados por CCS. Pueden incluirse guarderias familiares, guarderias
familiares grupales y centros de cuidado diurno.

e En proceso: proveedores que estan en proceso de inscribirse u obtener una licencia y que han presentado
una solicitud firmada por el representante autorizado de CCS.

e Familiar: un tio, tia, abuelo, bisabuelo o hermano del nifio no residente que tenga al menos 18 afios.
Se necesita la verificacion de la relacion entre el proveedor y los menores a cargo.
En casa: un proveedor que llega a su casa y da atencién solo a sus hijos y que tiene al menos 18 afios.
Atencion informal: un proveedor que atiende solo a sus hijos y que tiene al menos 18 afios.

Los proveedores en casa e informales deben cumplir varios requisitos para que comience el pago. Esto incluye
completar los formularios del proveedor, la certificacion de CPR, incluyendo experiencia, y CCS debe haber
recibido los resultados de las evaluaciones de antecedentes. La atencién que se dé antes de la fecha en que
se cumplan estos reguisitos no puede ser reembolsada por CCA. Los proveedores también deberan
completar la capacitacion de orientacién y una inspeccion de la casa dentro de los plazos designados para seguir
siendo elegibles para proceder con el pago. Si elige un proveedor familiar, en casa o informal, este recibira un
paquete con instrucciones completas. Su proveedor debe completar y devolver los formularios necesarios antes
de que se pueda procesar su solicitud.

¢Puedo tener mas de un proveedor?

Si. Pero cada proveedor debe cumplir los requisitos de CCS, como se describe arriba. Debe estipular cuantas
horas pasara su hijo con cada proveedor cada mes. Adjunte una hoja a su solicitud, indicando qué menores
estan con cual proveedor y los dias y horas que estan alli.

¢Por qué CCS necesita la cooperacién con la Division de Cumplimiento de Manutencién de Menores para
todos los menores en el grupo familiar?

Muchos menores se enfrentan a la pobreza cuando no se dispone de una manutencion de menores adecuada.
Por lo tanto, es necesario que se inscriba y coopere con la Divisién de Cumplimiento de Manutencién de Menores
para ser considerado elegible para recibir asistencia para el cuidado infantil. Esto ayuda a garantizar que todos
los recursos disponibles para la familia se usen en su totalidad. Para situaciones en las que cooperar con la
Divisién de Cumplimiento de Manutencion de Menores no sea lo mejor para el nifio o la familia, se puede hacer
una excepcién con la documentacién apropiada. Para obtener mas informacién, puede comunicarse con CCS
llamando al 1-800-227-3020.

¢,Qué pasa si tengo un nifio con necesidades especiales?

CCS tiene una tarifa de reembolso mas alta para los proveedores de cuidado infantil que cuidan a menores con
necesidades especiales documentadas hasta los 19 afios. La tarifa mas alta debe ser autorizada por el trabajador
social de CCS que lleva su caso. Se necesita documentacion por escrito de un profesional como un médico,
asistente médico, enfermero de practica avanzada, psico6logo, trabajador social para asuntos psiquiatricos,
educador especial, fisioterapeuta o terapeuta ocupacional para dar fe de la necesidad de adaptaciones
especiales del menor. Se le pedira a su proveedor de cuidado infantil que presente informacién sobre el tipo de
adaptaciones especiales que se necesitan para cuidar a su hijo.

Un nifio que esta bajo la supervisién de un tribunal también puede considerarse como un menor con
“necesidades especiales”. Se debe entregar a CCS una copia de una orden judicial que dictamine el
cuidado infantil.

¢, Como define la Ley McKinney-Vento a las personas sin casa?
El término “sin casa” significa una persona gue no tiene una residencia nocturna fija, regular y adecuada; e
incluye a personas que:

e Comparten la vivienda de otras personas debido a la pérdida de la vivienda, dificultades econémicas o
una razon similar; viven en moteles, hoteles, parques de casas rodantes o campamentos debido a la falta
de alojamientos alternativos; viven en refugios de emergencia o transitorios; fueron abandonados en
hospitales o estan en espera de ser colocados en lugares de crianza temporal;

e Tienen una residencia principal durante la noche que es un lugar publico o privado que no esta disefiado
o utilizado normalmente como alojamiento habitual para que duerman seres humanos;

¢ Viven en autos, parques, espacios publicos, edificios abandonados, viviendas deficientes, estaciones de
autobuses o trenes o0 entornos similares;

e« Son migrantes y viven en alguna de las circunstancias descritas arriba.

10



